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INTRODUCCION:

El sindrome da Tolosa-Hunt es una oftslmoplegia
dolorosa causads por uns inflamacién crénice inespe-
cifice de la pared anterior del .;no cavernoeso, con
afectacidn de los pares crenesles III, IV, VI, vy -
primera rama del V par. Ocesionalmente puede ester
afsctado el Il per, entonces habrd baje de 1la aguds
z8 visuel.

€} pacients acude generslmente por diplopis y '«
dolor xotroﬁcull:. ol cusl pusde ser ds intensidad -
variable, y el clinico detects fhcilments les pareli
sis de 1os wmdeculos extraoculazss. 5in embargo le -
susencia de antscedentes traumbticos y de signos éxg
nices edicionales orbitarios, hacan diffcil sl diag-
néstice y habrd que recusrir a la syuds del laboratg
rie y gabinsts para intentsr determinar la causs de
las perslisis musculares.

LOs sxamenes de laborstorio se hgp opcoﬁtr.do -
per l;rgon1xul dentro de limites normales, ndncs  s»
han demestrado ssrolubticas positivas a pensr’da que
sn algln tiempo se penséd en ls ltioleéli sifilitics
del padecimiento, el Gnice dato de interés sncontra-
do es sl suments de la velecidsd de lndinnntlciOn -

globulat, que como ssbemos dnicamente indics la pri-



sencia de inflasacidén crénica de carécter insspecifi
co. Desntre de los exsmenss de gabinete mes frecusn-
tements utilizedos son: La sngiografis carotides y ~
1a vensgrafia oftélmice, pesre en ninguna de ellas se
sncontrardn dates especifices que noe lleven g la e~
tielegis del padscinients, dnicemente habré signes -
de estrechanients & nivel del sene cavermese 6 ds la
tozcera pezcidn de la vene sftdlmics superier.

Sean cusles fueren les resultades de laborato--
ris y gabinete, y sxcluyends stra slterscién neurolé
.qieu. se deberé nltibloci::lu prusba diagnéstice-te-
Tapedtica cen .otnt‘tdos»n#otlﬁicoo. () euy‘-eloo hg
bzé dn- sspectacular sespussta a elles, con le que -
el dtagnlotleovquodgt§ sstablecide cene 1s refiere -
Hunt dentre de sus c:it-riop'dioqn‘;ticol.

_En . nusatre medic, les ceses de Telasa-Hunt que
se han detectads, hen side diagnesticades sediants -
exclusién de etres ﬁldoetqicneon neurelégicos y leca
1es ;rbifuriou;‘tn-inal on cusnte la negetivided de

' les resultades de angiegrafis ceretides y temagrefis
“computarizeds, y en base e les c:ttorsiu diagnésti-~-
30; ‘0 NHunt, y en especial s la rfpide respuesta al
t:ntn.taﬁto‘ootntoido-.

En slgunss ecasienss sl cuadrs se pressnts baje



ciertas condiciones, que amerita de exploracién qui-
rGrgica; sn todos los casos revissdos ee han encon-
tredo Gnicamente inflamaciones granulowmstosas inms-
pecifices, que se distribuysn sn la pared del seno -
cavernoso 6 a sue relaciones snatémicas, y en la fi-
sure orbitarias supsrior. -

Es nuestzo proplsito presentar al finsl ds la -
revisién del tems, cuatro cesos del sindrome de Telo
ss-Hunt, en quisnes se llegé al diagndstico mediants
obssrvacidn clinice y ausencis de datos positivos -
on los estudios de leborstorio y gsbinets realizaedos
y on susencie tunbilﬁ ds compromisc meurolégico a -
otro nivel, y en quisnes la respussta sl tratemien-
to esteroideo por via sistémica, fué espsctaecular y
definitiva,

Por Gltimo quierc hacer mancién s la necesidad
que tiene el médico oftalmologo en nuestro medio de
hacer un busn diagndstico clinico, de tensr en wente
dote pndccinlonté para no hacer diagndstico de para
lieie eisledes, 1o gue evitexia estudios muy costo~
060 para el pacisnts, las o?plorlcionol armadeg in-
n-é-a::ill. ni el tratamisnto quirdrgice local co--

rractivo sobre mdsculos sxtraoculares paraliticon.
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tVOLUCION HISTORICA

En 1954 Eduarde Telesa publicé un caso de un -
hembre de 47 afies de edad quisn prssentaba deler re-
treosrbiterie, vémites y parslisis del III, IV, VI, ¥y
rama oftéluica del V par craneal. (1). Ls angisgre-
ff{a ceretides mestzé un sstrechamients del sifén sa-
rotides intracavernsse, fué semetide s expleracién -
quizdegice y ol pesciente fallecié tres dies mas terx-
ds. En la sutepsis se encentré que la arteria card.
tida esteba infiltrade per un tejide granulematese -
inespecifice y que afectabs tembién s les nezvies -
exansales adyscentes,

Apsyade en sl reperte previo, William £. Hunt -
on 1961, legré recabaj 6 cases les cusles presenta--
ban sintematelegia ssnejente al de Telesa, hace hin-
capié on ol use de sstereides siatémices pars el tr.'
tputunto y feraula -n‘oncou sus parametres clinicos
paze ol diagnéstice del sindremes. (2).

Lakke -ﬁ 1962, hace ums r-viui‘n del tema cen -
sl newbre de sf{ndrese de ls figure exbitaria superier
y prassnts un case siniler al de Telsss, on quien la
expleracién quirdrgica wostrd una paquimsningitis de
6nturalaxn indeterninads, y la parsd del sane caver.

nsee ne mestreba canbiec pateldgices. (J)
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Smith y Taxdal en 1966, presentan cince casos -
de oftalmeplegis deleress, y definen sl sindrome co-
mo una entidad ciinice definide, y la clasifican cen
el epénime de * Sindrome de t;}oln-uunt * v hacen -
hincapié en la impertancis dli tratamisnte cen sste-
soides sistémicen. (4).

En 1967 Bther y cels. prsssntan un case sn -«
quien hube pérdida de la agudeza visual y excftalwos
fmpertants, iS)

Methew y Chandy en 1970 sstudiazrsn una serie de
22 casos en quisnss sncontrarsn una relacién cen pre
sencie de célules L.E. y aumente de la velecidad de
sedimentacién glebular, y sugisren gue le stislegia
del procese as trats de un defecto en sl sistems in-
sunaldgice. (6).

En 1971 HNilstein y Merrstin, demostraron oclu-
sién de la vena oftélmica auperior en un casv de of-
talmeplegia dolerosa que remitié con tretamiente es-
tereides, y 20 dias mas tards habfa recanalizade.(7)
Sin embarge Sondheimsr y Knapp describiersn tres ce-~
sos de sindzome ds Tolosa-Hunt, con uclueidn de la -
vans oftéleics superier, y dos de ellea westraron o«
clusién persistente de la vsha, posterier sl trata..

mienta. {(8).



En 1972 Schatz y Farmer, realizaren estudio hig
tepateldgice en tres cases de sindroms de Telssa=Hunt
sncentrande en doe de sllos inflamacién granulomste-
ss dsl sene cavernoso, y en sl etrs, uns invesién -
del seno cavernese a partir de la gléndula parétida.(9)

Hellpike en 1973, zeporte un case del sindreme -
cen pepiledess y preptosis, y sugiere su similitud -
con el pasudetumer exbiterie. (10).

En Réxice ol Dz. Rejes Dessl y celsberzaderes, rg
porten des cases dsl sindrems, en quienes sl-diagnés-
tice ss hize clinicamsnte, cen resultados norssles de
leberasterie y gabinste y sxcelents tonpunlti 8l tra-
taniente sstersides. Ademfs sl mérito de heber pre-
sentado &l paciente més joven cen el sindrome, ( un -
nifie de 14 afice ). (11).

Recientemants en Pelonie ss han reportade cases
" mas jevenes, hasts en nifies de 7 shos.

En 1979 Muhletsler y Gerleck presanten une seris
de 26 casos de lftllloplqoiu delazesa ‘n 188 qus e -
reslizé venogreffe eftélmica, encontrande que en 10«
de olles hebfe sbatruccién del tercer seguents de ls
vens eftélaica supericr, psre cencluyen que diche es-
tudie ne lleva a lo>it;§lo¢£| del sindreme, ni la ebg

“truecién es exclusiva del misme, (12),
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ANATOMIA DEL SENO CAVERNOSO

El asno cavernoso 85 un compartimento venoso -
situado a un lado dal seno esfenoidal y la fosa pi--
tuitaria, se extiende deade la fisurs orbitqria supe
rior hacia strés hasta sl Gpex de la porcidn pstrosa
del hgllo tesporal. £sté formado entra las meninges
y las cepas parideticas ds la dursmadre, y se encuen
tra ocupads por una red des canales venosos qdl . 8-
nastonosan entre 8f, y que raciben la sangre de pez-
te de ls drbita y de la cara. (13-14),

El seno cavernose 'thno especial interbs en ney
rologias y'nnuro-o!talloloqlc. ya que pusde ser asien
to de vlrio; procesos patoldgices entrs los que des-
tacan: Inflamacionss, infecciones, mssas tumorales y
ansurisnas de la nftu:iu cear6tida,

En un patudio realizedo en més de 1500 nutopliia
per Dwight Perkinson {18), encontré que ﬁrncticnnsn«
te no habfa dos senos cavernosos snatémicemente igua
les, que habia slgunas v-riintos sn cusnto a la locs
lizlcidn. temalio y distribucién de las onfructur-u -
n.:?ion--. sin embargo lo dividi6 pars su estudio en
LQi siguientas componentss dc los cuales estaba for.
mado: Cnnilcl vanosos, arteria cnrdtid-. tejido nex-

‘uihso y te]idorconactivn.
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ANATOMIA DEL SENO CAVERNOSO

( From professor Elliot Smith's Textbook of anstomy. Drawn

from a dissection in the Moorfislds Pathologycel Museum ).

L1.= Quiasma 6ptico.
2.~ Arteris cardtida intezns.
3.+ Hipofisis. ‘
4.« Infundibulo,
. 5,« Diafragna seler,

.6.= SONO CBVEINCEO.

7.~ Rema supsrior del 111 par. - -
5.~ Rams inferior del EII par.
9.« Nervio troclesr.
10.,= Nervioc moter ocular externo.
11,- Nervic oftélmico.
12.~ Nexvio mexilar supsrior.
13.~ Als menor del esfencides.
14,= Seno esfenoidal.’



Ls arteria certida interna penetza al seno ca-
verneso sn su parad lateral y la porcién posterioer,
sigue un trayecto curve, en forma de " ose itélica "
hacie sdelante y adentro pars dirigirse de nueve ha-
cis arriba y efusra ferssndo un eifén en la parte en
terier, sale del sens cavernsse situandoss inmedietg
msnte per debaje de ambos nervies épticos, y swergen
en forms vertical s los lades del quiasma eptico.(14)

El tejide nervieso que se sncuentra dentro del
sene cavernese esté formado por les pares crenmales
111, 1V, VI, y la primera y segunda rames del V per.

€l 111 par, 6 moter ecular comén, ontt; al sens
cavernsss & nivel de 1a ap8fisis clinsides pesterier
atzavesando ls duramadre y se sitds en su parsd sups
rior, peras entrar en ls orbita e través de la hendi-
dura i.flnoidnl. sn el enillo tendinaso de Zinn,{13)

€1 IV p.f craneal 8 nexvio treclear, penstrs -
al seno cavernsse en la parte mas polt?rior a nivel-
del berde libre de la tienda del cerebslo, stravesen
do la duremadre y situéndose .por debaje del meter o- '
cular comdn en la vecindad con la arteris cardtids -
interna, pars penstrar en las erbita per fuers del -
anille tandinese de 2inn. (13-14).

€1 V1 par crensal, & nexvie metor oculer sextermo
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penetra ol sene cavernesse después de pasar por deba-
Jo del ligamente petroclineideo de Griber, se dirige
hacia oﬁnlente y se sitda internamants sn el seno ca
vernese, inferier y lateral a le arteris carétids -
interns, pars penstrar en la erbita s través de la -
hondidura ssfeneidal, on sl snille tendinoso de Zinn,

Le primera ramas del V par cransasl, & nervie ef-
télmice, penetra en sl sene cavernsse, lsteral a la
erteris carftida interna y cerre por debajo del V1 y
IV par dentro dasl ssns cavernssu, pare salir a tra-
;‘I de la hendidurs esfeneidel per fuera del snille
de linn, (13-14), ‘

€1 zests del tejido que ss ancuentra en el sene:
cateornese es tesjide cenective que ss encuentra re--

deendc a las sstructuras nerviesass y vasculares.
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La stielegia del sindrome de Toloss-Hunt atn -
permansce obscurs. Oesde la primera descripcién de
Teless en 1954, (1}, el estudio histopatelégico mes
trd " una lesidn granulomatosa inespecifica que com
primfa la arteria caréitida y estructuras nerviosas
sn la pered lateral del aeno cavernase ", ne encen-
tré lssiones especifices que se habfan pregenade -
desde hacla mas de un sigle pars cuadrel similares,
atribuides a periostitis sifilftica & tuberculoaas -
alradeder de la fisura orbitaria superior., (3). En
sl reperts de Lakke on 1362 paxe un cusdro miwilax
sl de Telosa, le biopaia wmostré; " Paquimeningitis
ds naturalsza ne determinads " , y les estudies his
topateldgices de Schatz y Farmer ( 9) wostraren Gni
camente lesidn granulomztosa inflamatoria en el seno
caverncee an dos de sus casoa, wisnires que en el -
tercsrc encontré cracimiento desde la glindul; pard«
tida.

Otros autores (6), postularen la stiolegfa del
sindrome cemo un defectc en el aparste inmunolégico
y& qus encontzaron sn la witad de sus pacientes prus
bas positives para chlulas L.E. y un sumentc en le -

velocidad de sedimentacién glebulaz. Se sabs que e}
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lupus sritematoss por sf mismo, es capéz de preducir
peralisis de pares craneaies, pero el mas afsctado -
es el facial, y el asumento de la velocidad de sedi--
i-ntucidn glebular resulta de carfcter inespecifice.

Hellpike (10), sncuentrs que existen dates psto
l6gicos cemunes entre el sindrems de Telesa-Hunt y =
[ )} plnud-tuiur erbitaris, postule que se trata de -~
" una misme entided clinice pero con lecselizacién pate
légice difsrente, mientras una as sncusntrs dentre -
dsl sene cuvutﬁiio. 1a etra se encuentra intreerbits
ris. Su postulﬁda es spayade per la busnas resspussta
al tratsmisnts estersides sn smbas eundtcioﬁuu.

Pas 01t1l¢,‘uun§ en 1976, poutula,qut.lo cendi-
cién es un precase inflamsterie crénice irespecifico
‘que puede eer lecalizade a cualquier nivel de ls pa-
f-ﬁ entezier del ilno-ﬁnvurnoon 6 de ls fisura erbi-
tarie superier, y que pueds ser similar al pseudotu-

wer erbitaric, (15).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Aunque se han descritoc varies cases de oftalme-
plagis deloress cen di'o?ont- pxllcntocild celinice;
ol patzén predominants es ol doler, la diplepia y -
las perslisis aeculomsteras.

El.dolor ss frecusntemente el date clfinice ses
iepertante y tsmprans, ol paciente le refiere de le-
sealizacidn peziezbiteria del lade afectado y menss -~
frecusntonsntd retresrbitarie, es de sparicién aelbi-
te, de intensided varisble y referide ceme pulsétil,
slgunes veses irradisde hecia la regidn frontetespe-
ral y acesisnslesnts eceapafiade de nauuoon-ﬁ vl.ttol
el deler cales sspenténesmente y pusde aparscer 8 -
cualquier here del dia. Hunt (2=15) seflela que el dp
der os atribuide & inflemacién de las fibres afaren-
tes viscsrales del plexe pericarotides, ast come o -~
icritecién de la primera tama del nervie trigeamins,

La diplepis puede spsrscer pesterier sl deler 4
aas Leramante precederls, ss mes sanifiesta cen les.
opiiodiot de daler y ve ¢e acuerds al grede de pera-
/11-10 oculesetera.

La diplepis y ol deler assn les des sintemas per
les cusles sl pacisnte scude .1 nbdics. )

La. patalisise oeuloldtora' nes candn ss la del

v
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I11 par craneal, ls que pusde sar campleta & incemple
ts, cusndo fata es tetal, ss acompafia de ptesis palpe
bral ssvera y de nula raspussta pupilemetsza. Cen la
pupila afectads sn midrissis sl sje se encuentrs dea-
visdo hacia sfuers por accidn del VI par adn ni afeac-
tade.

Ne ss han rspertsdo parslisis aisledes del IV -
par cransal, gensralmente se acempsfia cen paralisis -
del 111 y/6 del VI; cusnde hay afeccién del IV per,
ne- hay incuraién del eje hacia abaje y adentre.

La pnrliintu aislade del VI par cranesl ae rars
en al sindreme de Teless-Hunt (4), lu mayeris de las
veces o3 acespafiade de paralisis del III, y sn menss
ecasienss del IV. (16). Le mes frecuente s que ouy
rren paralisis combinade de tedas les sstructuras -~
nesvissas gque stroviezsn el aene eov-xholn.

Le afeccién de=l ¥V par cransal se hacs manifien-
ta b;r la anestesie de la cérnes, ya que as encuentzs
inezvade per rewap asnzitives de la primera ress del
nervis trigéeine, Afsrtunadamente ne preducs ulcera
cienma debide 8 la ptesis sxistents. Alguneg autv-
1) (4-0-16) zepartian afeccién da le wegunds rams -

Vdol‘trigl-ino, sh cuys case habrs hipeeatasia de 1a

regién infraorbiteria.
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El nervie dptico pumde estar afectade en greds
variable, Hunt en 1961 presants entrs sus cases, -
algunae cen baja visual, fither (5) reparta su case
cen pérdida de la agudeza visual a pessr del trata-
misnto sstersides, pero an gensral la participacién
del 1] par cransal es rara.

Hallpike. (10) reperts un case cen exsftalmes,-
sl misms Pther reporta exeftaloas en un caso de of-
talmoplegia deleress, de hecho es pasible que ciex
te grade de exaftalmes pueda aparscer en cascs de -
pazalieis cemplets de les mdscules extrasculares, -
pere ésts es leva y fécilmente reductible,

Ne s® han rcporﬁllo cembios a nivel intrawcu-
lar, & excepcién de un case de papiledems reportado
por Hellpike en 1973 {10), ne debs haber afectecién

@ canpes visuales ni de is presién intrascylar,
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EXAMENES DE LABORATORID Y GABINETE

En genersl los exémenes de laboratorio y gabine-
te no sportan detos importantes pars el diagn@stice
del Sindzome de Tolosa-Hunt, més bien tisnen interés
pars el diagn@stico difsrencisl. Los sxémenss de xj
tina son obligatoriocs, y las exdmenes sspacializados
debersn realizarse cusndo se cuente con ellos.

La Biometrfs hemética, Quisics senguines, y -
V.D.R.L. son mozmales, sin sabargo se dabe deacartar
disbetes, eifilis y tubsrculoeis. La bdsqueda de cl;
lulas L.E. como lo sugiersn Mathew y Chandy, son i- -
guslmante negatives. El dnico deto de laborstorio -
que s® ha reportado snormal es las sedimentacién glg
buler, que ses encusntra aumentada y qui comod ssbemos
se un deto inespecifico de inflamacién ( 9415 ).

En las rediografias simples, habré qua buscer -
aunento de las dsnsidades Gesas & nivel de las slas
‘del ssfenoides; de los estudioa xadiogréficos con -
madios de contzaste, la venografie orbitaris ha re-
portado obatrucecifn del tercer ssgmento de lg vena -
oftéleica supsrior, pero qus de scusrdo s Mwhlstsler
{ 12 ) no noe indice ls etiologia del padecimiento,

ni es privativa del o(ndtoun.
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La sngiograffs carot{dea tiena especial interés
ya gque unc de los principales diagnfsticos diferen-
ciales es ol ansurisma del sifén carot{deo, sin em-
bn?go el hallasgo afs frecuentements encontrado as
sl de une engiograf{s normal. Ocasicnalments se en-
cuentra un sstrachamisnto a nivel de su paeso por el
88N0 CAvErnoso,. que indica compresidn a ese nivel -
por infiltzrecidn,

Le tomograffe computarizada actualmsnte ha si-
do de gran ayuds pars el diagndetico diferencial de
wasas tumoreles intrecranseles, y se considers gue
sntes de practicsr une angiografis carotidea, es ns
cesario tomar uns T,A.C. pare descartar algln otro -

padecimiento a ese nivel,

La ultrasonografia orbitaria también hg sido =
importants pars localizar alteracionss a nivel intzg
orbitario lo que pueds ayudsr al diagnbéstico diferen .
ciel. Los resultados normales ds la ulirasonografis
y da la t;logxuftc computarizads, no sxcluyen el - -
diagnbatico,

€1 sstudio del liquido cefslorragquideo actual-
monts no i- neceaario, o ﬁnncl que hays alguna otrl.
lesidn intracerebral, Le prﬁnb._dol oro coloidal tem

bién ha resultado negativa. { 12 )
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En 1961 Hunt y colaboradores ( 2 }, describie-
roh 6 casos de oft-lloploqgg dolorosa, en similitud-
del caso de fduardo Tolosa en 1954 ( 1 )}, concluye-
TON que el seno cavarnosc se encontrabas sfectado -
por una inflemacidn inespecificae, y sugiriexzon los
siguientes criterios disgnésticos, basados en la of
tuacién anstdmica y o ol proceso inflamatorio en -
sf. Estos criterios diagnfaticos son hasta la feche
todavie vilidos.

1,- GRITERIO ANATOMICOs €1 déficit nou:oidgleo-
sstd relacionsdo a las estructuras ds ln-p;r-d ants
rior del seno cavernoso y de ls fisurs orbitsris sy
éo:tor. Las satzucturas que pusden sstar invelucra-
des incluyem: 111, 1V, y VI pares cransalss y ls 1y
wa oftélmnica del V par, ademas de les fibres simpé-
ticas puptlo:on.triutoruu-éit plexc carotidso.

Mo hay ferma clinica pare ﬁif.tonctnt 1ls loca-
"lizacidn de ls inflemacidn entre la fisuza orbitsris

iqupcriu: y ll‘p.rld snterior del seno cavernoso.

il.« E1 ssno cavernoso y le fisura orbiteris -
ldﬁirio: pusden ser asiento de verias entidedes pe-
tolduiealvq00 afsctan o las oyt:ucturno nc:vlpool‘n

sse nivel por lo que Hunt en 1961 p:npuio los siguien
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criterios clf{nicog para el diagndstico del sfn-

drome de Tolosa-Hunt:

l.-

.=

k
4,-

Tem

El dolor puede preceder @ la oftalmoplegia por
varios dlas 4 aparecer algln tiempo después, Ge
neralmente es de tipo punzante y pulsétil,

La afeccidn neuroldgice pusde inicisrse en cual
quiera de los nervios gue psssn 8 nivel dsl seno
cavernoso: [I1I, IV, v; y rame oftélmica del V per
Le agudeza visusl por 1o genersl no esté sfectada
Los sintomas puden durar dies 6 semanas,

Algunas vactes pusds. ocurrir remisidn esponténes
y pusds haber déficit neuroldgico residuel.

Los -t.duct pueden ocurrir a intervalos de meses
6 aflos.

Los sstudics exaustivos, incluyendo la sngiogra-
fia carotides, venografia oftéleica y explorscidn
quizdrgica, no resportan svidancis de sfeccién @
otras estructuras (u-rn del ssno caverncso. No -
hay’roiccidn sistémics.

La prusbs finsl yrqh- confizma ol disgn6stico de
ptanuncidn. s la rlpida y espectaculer rilpunn-

ta al tratamisnto con esteroides sistémicos.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En base a los critsrios diagnfeticos de Hunt, -
cualquier padecimiento qus se asiente a nivel del se
no cavernceo 6 de la fisura orbitaria superior, entras
dentro del diagn@stico diferencial. En le revieién -
hechs por Lakke ( 3 ) destacs is periostitis eifili-
tica como causa des oftalsoplegia, ptosis s hiposste-
sia cornsal, sin emabrgo en todas las series presen-
tadas desds la publicacidn de Hunt en l"l.‘lﬂ'l‘ngg
na habia evidencia serolfgica, y en los sstudios hig
topatolégicos no se demostrd gomme sifilftico.

Otra de las elteracionss encontrades en is reavi
eién de Lakks son los tumores paraselares, que compri
-1lp la regidn del ssno cavernoso. Se inclui- on fote
serie o los cordowmes, tusorss hipofisiarios, tumores
nasofaringecs y otros metastéeicos. Con las técnicas
sctuales de diagndetico es réra la confusién,

El ansurzisms cazotideo e nivel de su paso por -
o1 seno caverncso, ss una entided clinica qus e da-
be descarter, lo cusl se logre mediente lo‘nngtﬁgrn-
fis cerotides.

. Se hen descrito algunos casocs del sindroms de -
Tolose=Hunt qgicnno han presentado proptosis ( 5-10-)

por lo que e pasudotumor orbitsrio ii otro de loe -
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diagndaticos a diferenciar. Sin embargo la evolucidén
clinica del padecimiento, deu.de la presentacidn del
dolor, hasta la aparicién de la proptosis puedes ser
de gran ayuda., La tomografia computsrizada vy la ultra
sonografias orbitaria pusden establecer sl diagnéstice.

La migrafia aoftalmopléjica puede ser fécilmaente -
sxcluida primexo por el tipo de dolor y la localiza~
cidn da &ste, y lusgo por el tipo de oftalmoplejie, -
que pusde ser de répida recuperacidn y de variess cri-
sie ol dia ( 27 ).

£l lupus eritematoso sistémico en algunas ocasig
nes produce paralisis de nervios craneales, pero el -
mis fracusntemente efectado es el VII par. Mathew y
Chandy ( 6 ), sncontraron presencia de células L.E.
an o mitad de sus casos estudiados, sstudics poste-
riores no han demostrado evidencis de célules L.E. -
on ous ssries. ( 9 ).

Algunas recciones granulomatosss como la Tuber-
culosis y la actinomicosis han sido propuestas como
causss del aindrome. ( 16 |. ‘

Le periarteritis nodose, le miositis orbitasria,
la artaritis temporal, el harpes zéster y la granulg
matosis de Wegensr, han sido ceuse de oftalﬁnplngi-.

( 2-2 ), sin embargo en estos casos predominan otras
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altsraciones locales 6§ sistémices, Se debe recordar -
que en el sindrome da TolossiHunt no hay resaccidn sig
témica.

La oftelmoplegia disbltica es fécilssnte recono-
cide medignts exémenss de lsboratorio de rutine; los
tzaumatismos con fractura orbitaria con extensifn s -
la fisura orbitaria supsrior, son ficileents excluie-
dos.

Es importente recalcar qus le cresnistomis sxplo-
tldﬂt.-ll un procedimiento muy agresive, que ldlo‘do-r

bezé reelizares en condicicnes muy sspecificas.
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TRATAMIENTO

Desde el primer reporte de Hunt y colaboradorss
sn 1961, se eatablece gue el tretamiento del aindro-
me e8 o base dBAOltl!Didel sistémicos y actuslmante
es una consideracidn general uear dosis media de preg
nisone: un miligremo por kilogramo de peso por dfa,

£l tratemiento debs iniciarse sn el somento de -
hacer ol diagndstico, y mantener la dosis inicial de
prednisona hasta qus hays remisién totsl de la sinto
matologie., Se ha referido uns remisifn espectacular
hasta de 12 hores ( 2 ), pero en otrss ocesiones se
necesitan ds dias & semanas pars inicisr la reduccidn
ls que se haré de acuerdo sl criterio universal; sn -
Ocllloﬂll.li mantendré una dosis minims en caso de -
que éorlint. déficit neurollgico.

Genaralmants no hay necesidad de caombinacién de
madicementos, y es suficientes el eateroide por via -
sisténica; sismpre se deberd tomar en cusnta que-la
leeidn del trigémino pusde ocasionar ulcerscién cor-
neal, por lo qus habré que tomer medides ds protec--

" eifn oculsr.
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POSIBILIDAD OE RECIDIVA

En ls historia nstural del sindroms, es frecusn
te la remisién esponténea, perc generalments la reci
diva del procesc es ds mayor intensidad y duracién,
No se conoce la causa de sllo, s« han reportado va-
riss recidivas aln en unas migma persona antes de re-
cibir el tratemiento { 2-4-16€ ).

Es tembifn posible qus la reminién ses complets
6 que hays déficit meuroldgico. { 2-15-16 ).

Una vez recibido el trcta.tiﬂto especifico, la
posibilided de recidiva se mis remots piro pusde -
oxtqttr. &N Cuyo caso ge d-boi‘ reinicisr ssteroide
6 dosis méximg de 1.5 & 2.0 miligramos por kilograme
de peso por dia y con dosis de feduccién al comple-

tarss la rncupitucidn.
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CONCLUSIONES

El sindrome de Tolosa-Hunt es una oftalmoplsjia
dolozosa, con afectecién al III, IV, VI pares cranea
les y a 1l rema oftélmica del V par, sdemis de las -
fibras sisfhticas pupiloconstrictoras del plexo carg
tideo,

Todas estas sstructuras pesan a traviés del ssno
cavernogo y des ls fisura orbitaris superior, por lo
que es clinicemente imposible distinguir el sitio de
localizacién del proceso patoldgico,

La stiologia del sindroms aln persanecs obscura
se ha propuesto que el proceso as idéntico el pseudo
tumor orbiterio, y que hay un defecto en al sistema
inmunoldgico; lo cierto es qus en las axploracicnes
‘duirdxgitlo reportadas ( 1-3-9 ), dnicements se ha -
encontrado " procesos inflamatorios de natureleza -
ingspecifica que afecta. a la pared del seno caverng
so ",

Pusds haber remisiones sspontfineas totales; pero
le posibilidad de recidive es mayor y;dl intsngided y
duzacién tembién mayores. { 2-4 ).

Los sintomas bxincipllcl por los que ol'plcientu

scude al ‘wddico son; dolor y diplopis, el clinico‘ft-,
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cilmete detecta las parélisis oculomotoras, por lo
que se deberé tener en mente la posibilidad del nl_ri
drome,

Los estudios de gabinete espescislizados como -
son; angiogrefias carotides, venogrefia oftélmica, =
tomogrefi{e computerizada y la ultrasonografia orbi-
taris, puedsn ser de gran syuda, pero no nos orien-
tan & la etiologia del proceso,

La exploracién quirdrgica dsl senoc casvernoso,
a8 un p:o:ndiltoﬁto nuy agresive que s6la tiens in-
dicaciones priclo-o. En ol sindzome de Toloss-Hunt

no esté indicado.




PRESENTACION DE CAS0S

CASD 1: A.C.A, wasculino de 15 afos de sdad, visto
por primera vez en noviembre de 1976 por presentar
dolor retzo-ocular intanso del lado derecho de 8 dias
ds svolucién y & quién se le egrags ptousis palpebrel
y desviacién del eje del miswo lads, 1o qus le oca-
sions diplopis. Este paciante se sncontrabs cenvale-
ciente de quemsduras de 20. y Jer. gredo sn el 35% -
de le superficie corporal, tenis el antecedente ds -
cuadzo similar 2 aflos antes, cen recuperacién szpon-
ténes. A la sxpleracidn se encentré un paciente consg
cients con buen esstado general, con cicatrices retrig
tiles on caza postsrior ds smboe wmiembros inferiores
que 1» inpedian la warchs. La agudsze visual fué: -
20/200 que msjozsba con estsnopeico a 20/30 p.ri el
ojo dezeche y de 20/20 pars el ojﬁ irquierdo. En el
ejo derscho se determindé una ptosis palpsbral con im
posibilided para elever sl pérpado, las pupilas axan
) ssinétricas per midrissis del lodo.dorechc. con res-
pussta lenta & la estimulecidn dizects y consensual.
.L.l dﬁcciqno--dol ojo derecho sstaben limitadas en -

1s elevacidn, depresidn y educcidn, consexvande ani-
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camente la abduccidén. En el njo izquierdo todos los
movimientos eran normales, los campos visuales y el
sxémen del fondo de ojo fusron normalss en los doe
ojoa. £l resto de la exploracién neuroldgica fué =
normal., {( figura 1 ).

La biomstris heméitica, quimica sanguines y axiémen -
general de orina fueron normales, rescciones serglé-
gicas negatives, sstudios radioldgicos simples de ts
rax y crénee normalss, ls angiografis ceroti{dea del
lado deracho ne wostrf altesaciones.

Con lo snterier se inicid el tratamiwnte con predni-
sona aral e doais de 35 miligramos diariamente, 5 -
dias wés terde le ptosis habis dassparecido y la moe
tilided del ojo dexecho era norwal en todss las poei
ciann‘ de ls wirade. ( figuza 2 ). Se sostuvo el tzs
temisnto por B d!ap nis y poatariorments se diaminu.
yé prograsivemante. La visifn del oje derscho msjoré
s 20/25 con cerreccién dptic; y al paciente no ha -
mostredo recidiva.

CASD 23 S.M.R. masculino de 35 sfos de edad, visto -
por'princtn ve1 on ectubre de 1976 con padecimiento
de 30 dias de svolucidn :nnve-fnlun intenss localiza .

" da s hemicraneo derecho, acomwpafiade de diplopia.
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A la exploracifn as encontré un paciente consciente
con buen estado general, con agudeza visual de 20/20
en awbos ojos, leve ptosis del ojo derecho, pupilas
:aimétricas con buena respuests a estimulos luwino-
sos, En la motilidad ocular sl ojo derecho se enconas
treba desviado hacis sfuers con limitacidn a ls ele-
vecién, depresién y sduccién, el fondo de ojo y los

. campos visuales sran normales, El resto de ls explo-

~.'r@cidn neuroldgices fué normal. Ls sngiogrefis carotf

l‘idnl ledo derecho fué normal y el £,E£.G. normel,
452;61916 tratamisnto con prednisona 60 miligramus -
’;di;riou. observandaose una -;jorin impresionanta z -
ipl 48 horss, con dessparicifn del dolor y recupera-
cidn dl la motilidad ocular y palpebrasl. Le dosis se
mantuvo durante 15 dias y despubs se inicié ls reduc
cibn progresiva, Ha permanscido sin recidivs,

CASG 3; V.R. masculino de 23 afies, quien es visto -
por primers vez en abril de 1979 con padecimiento de
30 dies de svolucifn con dolor retro-oculsr derecho
y'diplopln. La sxplorscidn mostxé un pncianéu Cong~.-
cisnts con buen estedo gensrai, ls agudeza visuval -
fué ds 20/20 smbos ojos y sn 1a mireds sl frente una
sndotzopie de 4% Dioptries priswéticas, hné!a limits

cidn a la sbduccién; el fondo de ojo y los campos vi

BEBE
(0TECA
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suales fueron normalss. Se inicidé trstamiento con S0

wiligramos de prednisons diarismente y a las 48 horas

habia desasparecidc sl dolor y la recupsracién totel
de ls motilidad oéulnr s los 18 dias, la dosis de re
duccién se inicidé a los 10 dias de tratamiento,

En mssyo de 1381 pressnts ds nusvo dolor y endotrepia

derechs, gqus respondid e ls administracién de 75 mili

gramos de prednisona oral durents 15 diss, con recu=

peracifin total a las 2 semanss.

" En enars . de 1985 acude de nueve con dolar y sndotree
pis darecha de 30 dias de svolucidn, es le inicis -
t:;tnninngu can 15 miligrames de prednisons disrios
dessparccisndo el dolor a los & dfas pero persistien
do déficit de la funcidn del V] par.

CASO 4 C.P.B. masculing de 20 afios de edad, quien -
os visto por pttlnrg vaz an fabrazo ds 1984, con pa-
decimisnto de 30 dius de evolucin con doler parior.
bitsrio fzquierdo irradiado » lnktlgien temporo-sccy .
pital de) miswo lade, ae scompafiaba de neussss y en
oc;utonol ds vénitos; 10 dies dmsspuls se agrega pto~
 |1¢ palpebral izquierds y dihlﬂpil. A la exploracidn
L sncontzé un paciente conscisnts con buen sstado -

_genezal con agudezs visuel ds 20/zb'p.:- ambos wjos.
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Habfa ptosis palpebral izquierda que cerraba la mitad
de la hendidura palpebral, las pupilas estaban lsimé-
tricas por midriasis izquierda que no respondia a la
satimulacibn directa y consensusl, presentaba anestae-
sie de la clrnea vy en la motilidad oculer se encontré
uns sxotropis de 15 dioptrfas prisméticas sn la mira-
ds sl frente; habfa limitaci6n complata de las duccio
nes excepto & le abduccién donde habfa incursidn me-
dia. { figura 3 } E1 resto de la exploraciédn fué nor-
mal. Se 1n1£16 tratamiento con 60 miligrawos diarice
de prednisona durante 3 semanas y posteriorsente do-
esie de reduccidn., A las 48 horas dessparscid ci dblur
by le ptosis palpebral, habie recuperacién de los refle
jos pubilaron y de la sensibilidad cozneal, ye nu pre
sentaba diplopie y los movmientos del ojo izquierdo -
sran casi completos. ( figura 4 ), No ha presentadoc -
recidive. La biometria hemética, glucosa, ures, crsa-
tinina y exémen general de orins fusron normalss, los
exfmenes radioldgicos simplss de crénes y torex se -
reportaron normales, y sl axémen neurolégico fué nor-
mal. La T.A.C, dnicamenta mostré engrosamiente a ni-
vel de las celdillas etmoidales y antzro maxilar en re

lacién con sinusitis.
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E;tnu cuatro casos presentados, sjemplifican al
sindrome de Telosa-Hunt an sus manifesteciones clini
cas, svolucidn, asusencia de reaccifn gistémica y en
la espsctacular r..puigt. 8l tratemiente .lfatoideo.

En todos elles se llegd al diegnéstico por ex-
clusidn y siguiendo los critufio. clinicos diagnde-
ticas propuestos por Hunt en 1961,

€l caso 1, habfa pressentado su primer utnquo‘c .

les 13 afios con reminién ssponténea, en cambis el -
._cnoo 3, ha presentado ya ) ataques qua sungue habiu
reppondido sdescuadamente al tratsmisnto; actualmente
pressnta déficit funcional del VI par. E]l caso 4 ee
probablamente sl més rspresentative del otndro-i. y‘
que presenta eteque el III, LV, y VI pares cranesles
aungue fste dlttno wmés levements, y con afeccidn s -
la rems eftélmice del V par, manifsstado por la snes
tesis corneal.
En los 4 casse, hubo ausencia de resccién sisté
mica, y'todal les -lllonli de laberatorie y qubinnti
‘ reslizados fﬁoton ﬁ.xlil.u. y il respustts al trata-

nionto'ontoroid-o fub r‘ﬁidnvy espactacular.
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